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RESUME
Introduction : Les surdités brusques idiopathiques (SBI) constituent l’un des sujets les plus débattus en otologie.
Plusieurs problèmes d’ordre physiopathologiques, thérapeutiques et pronostiques restent non résolus.
But : Identifier les facteurs pronostiques, cliniques et audiométriques de récupération auditive après traitement d’une SBI.
Malades : Etude rétrospective portée sur 27 malades (29 cas de SBI) traités dans le service d’ORL et chirurgie cervico-
faciale du CHU Habib Bourguiba Sfax durant la période comprise entre les années 1990 et 2005.
Méthodes : C’est une étude statistique recherchant une corrélation significative entre certains facteurs cliniques et audio-
métriques et la récupération auditive. Les facteurs étudiés étaient : l’âge, l’aspect de la courbe audiométrique, la perte
auditive initiale et le délai de prise en charge thérapeutique.
Résultats : L’âge inférieur à 50 ans, la courbe ascendante et la perte auditive inférieure à 70 dB étaient les facteurs de
meilleur pronostic. Le délai de prise en charge thérapeutique semble avoir peu de rôle dans la récupération auditive.
Discussion : La majorité des auteurs ont signalé que l’âge jeune, les surdités légères ou moyennes, la courbe ascen-
dante et la précocité de la prise en charge sont associés à un meilleur pronostic. Nos résultats rejoignent ceux de Tran
Ba Huy qui ne trouve pas de corrélation entre le délai de prise en charge thérapeutique et le pronostic de récupération
auditive.
Mots clés : Surdité brusque, facteurs pronostiques, courbe audiométrique, urgence thérapeutique. 
SUMMARY
Introduction : Idiopathic Sudden Sensorineural Hearing Loss (ISSHL) remains one of the major otologic debates. Many
etiopathogenic, therapeutic and prognostic problems are still unsolved. 
Purpose : Identify some clinical and audiometric factors influencing the recovery prognostic after treatment of ISSHL.
Patients : Retrospective study of 27 patients (29 cases of ISSHL) treated in the department of Oto-Rhino-Laryngology
and Head and Neck Surgery of Habib Bourguiba Hospital during the period from 1990 to 2005.
Method: We underwent a statistical data to search a significant correlation between some clinical, audiometric factors
and hearing recovery. The factors studied are: age of patient, the type of the tonal audiogram shape, the degree of the
initial hearing loss and the therapeutic delay.
Results: The age under 50 years, the ascending audiogram shape and initial hearing loss under 70dB involve a better
prognostic. The therapeutic delay seems have a little role in the hearing recovery.
Discussion: The majority of authors concluded that the young age, the mild and moderate hearing loss, the ascending
audiogram shape and the precocity of treatment are correlated to a better prognostic. We, as Tran Ba Huy, don’t find a
significant correlation between the therapeutic delay and the quality of hearing recovery.
Key words: Idiopathic Sudden Sensorineural Hearing Loss, prognostic factors, audiogram shape, therapeutic emergency. 
INTRODUCTION 
La surdité brusque idiopathique (SBI) est définie comme
une surdité de perception d’étiologie inconnue, d’installa-
tion « brusque », en moins de 24 heures, touchant habi-
tuellement l’adulte. Elle est souvent unilatérale et isolée.
Si sa définition fait l’unanimité, sa physiopathologie, son
traitement et les facteurs pronostiques de récupération
restent toujours un sujet de controverses.
Sa physiopathologie fait intervenir plusieurs théories :
virale, vasculaire, immunitaire et traumatique. 
Son traitement est hypothétique. Il inclue la corticothéra-
pie, les vasodilatateurs, les anticoagulants, les antiviraux
et l’oxygénothérapie hyperbare.
La récupération après traitement est variable d’une série
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à une autre ; elle dépend de plusieurs facteurs cliniques
et audiométriques.
Nous avons essayé de dégager les facteurs pronostiques
de récupération auditive des surdités brusques idiopa-
thiques et de les comparer aux résultats de la littérature.
MATÉRIEL ET MÉTHODES
Il s’agit d’une étude rétrospective qui a porté sur 27
malades traités dans le service d’ORL et de chirurgie cer-
vicofaciale du CHU Habib Bourguiba Sfax durant la pério-
de comprise entre les années 1990 et 2005.
Seuls les malades présentant une surdité brusque uni ou
bilatérale sans signes vestibulaires ou neurologiques
associés et dont tout le bilan étiologique était négatif,
étaient inclus dans notre étude. Seuls les acouphènes
étaient acceptées, comme signe accompagnateur de l’hy-
poacousie. 
Le diagnostic de surdité brusque était fait à l’audimétrie
tonale réalisée lors de la 1ère consultation. Tous nos
malades ont été hospitalisés dès la confirmation diagnos-
tique.
Un bilan est entrepris dès que le diagnostic est posé ou
au lendemain de l’hospitalisation. Il comportait : 
- Un interrogatoire qui a précisé les circonstances de sur-
venue, les signes associés, les antécédents otologiques
et généraux du malade surtout le terrain vasculaire, les
antécédents de prise médicamenteuse et/ou d’oestropro-
gestatifs, de syndrome grippal et la profession du malade.
- Un examen clinique des tympans, un examen vestibu-
laire, neurologique, cardiovasculaire et général.
- Un bilan biologique comportant une numération de la
formule sanguine, vitesse de sédimentation, C-reative
protéine, glycémie à jeun, un bilan d’hémostase, créatini-
ne, et un bilan lipidique était réalisé de façon systéma-
tique. Le bilan immunologique et sérologique a été
demandé selon le contexte clinique.
Un traitement par voie intraveineuse, à base de corti-
coïdes (1mg/Kg/j d’équivalent de prednisone) et de vaso-
dilatateurs, a été démarré sans délai pour tous nos
malades. La durée moyenne du traitement était de dix
jours.
Une audiométrie de contrôle a été réalisée tous les deux
jours pour suivre la récupération auditive sous traitement.
Nous avons classé les surdités en 4 types selon l’aspect
de la courbe audiométrique : type A : courbe ascendante;
type B : courbe horizontale ; type C : courbe descendan-
te; type D : cophose ou subcophose. 
Pour apprécier, objectivement, la qualité de la récupéra-
tion auditive, nous avons procédé à calculer l’indice de
récupération (IR) selon la formule suivante : 
IR =
A : déficit auditif initial : différence des seuils moyens
entre oreille pathologique et oreille saine.
B : déficit auditif résiduel calculé de la même façon sur le
meilleur audiogramme tonal de contrôle.
La récupération est considérée bonne si IR≥40% ; elle est
moyenne si 10%<IR<40% et médiocre si IR<10%.
Nous avons procédé à une étude statistique univariée
programmée sur le logiciel SPSS.13 afin de rechercher
une corrélation entre certains facteurs cliniques et audio-
métriques et la récupération auditive des SBI après traite-
ment.
Les relations statistiques ont été recherchées par le test
exact de Fisher, vu le faible effectif de notre série.
Les facteurs étudiés étaient : l’âge des malades, l’aspect
de la courbe audiométrique, la perte auditive initiale et le
délai de prise en charge.   
Le seuil de signification statistique a été fixé à 5%.
RESULTATS 
Notre série comportait 27 malades dont deux étaient
atteints d’une surdité brusque bilatérale donnant un
nombre total de 29 oreilles atteintes.
Dix sept malades soit 63% étaient de sexe masculin. Le
sex-ratio était de 1,7. L’âge moyen était de 44 ans avec
des extrêmes allant de 15 à 67 ans.
Le délai moyen de consultation était de 12 jours avec des
extrêmes allant de 0 à 60 jours. Il était inférieur à 3 jours
dans 12 cas soit 44%.
En se référant à l’indice de récupération, une bonne récu-
pération a été obtenue dans 14 cas soit 49%, une récu-
pération moyenne dans 9 cas soit 31% et une récupéra-
tion médiocre dans 6 cas soit 20%. (Tableau I).
L’atteinte bilatérale et symétrique a été notée chez deux
malades sans antécédents pathologiques particuliers,
âgés, respectivement, de 50 et 65 ans. Le premier avait
une PAI < 70dB, une courbe audiométrique descendante
et un délai de traitement de 2 jours. Il a eu une bonne
récupération au bout de 10 jours de traitement pour les
deux oreilles. Le 2ème malade avait une PAI > 70dB, une
courbe audiométrique descendante et un délai de traite-
ment de 3 jours. La récupération était bonne pour les
deux oreilles.    
La récidive de surdité du même côté, a été observée chez
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Nombre de malades (%)
Bonne récupération 14 (49%)
Récupération moyenne 9 (31%)
Récupération médiocre 6 (20%)
Tableau I : Répartition des malades selon la qualité
de la récupération auditive.
un seul malade âgé de 44 ans présentant des facteurs de
risque cardiovasculaire, ayant eu une bonne récupération
au cours du 1er épisode. Le 2ème épisode est survenu 4
ans plus tard.  
En étudiant, le taux de récupération auditive en fonction
des différents paramètres cliniques et audiométriques,
nous avons obtenu :
• Etude de la récupération auditive en fonction de l’âge :
La récupération, après traitement, était bonne dans 68%
des cas pour les malades d’âge inférieur à 50 ans. Elle
n’était que de 20% pour les sujets supérieurs à 50 ans. En
appliquant le test exact de Fisher, nous avons trouvé que
l’âge inférieur à 50 ans était significativement corrélé à la
bonne récupération (p=0,05). (Tableau II)
• Etude de la récupération en fonction de l’aspect de la
courbe audiométrique : 
Tous les malades ayant une courbe audiométrique ascen-
dante ont eu une bonne récupération auditive après trai-
tement. Alors que tous les malades présentant une sub-
cophose ou cophose avaient une mauvaise récupération.
Les malades avec une courbe audiométrique horizontale
ou descendante avaient une bonne récupération dans à
peu près 45% des cas. (Tableau III)
• Etude de la récupération en fonction de perte auditive
initiale :
Les malades ayant une perte auditive initiale inférieure à 70
dB ont eu une bonne récupération dans 86% des cas. Le test
statistique a permis de déduire que la corrélation entre
PAI<70dB et la bonne récupération est hautement significati-
ve (p < 0,001). (Tableau IV)
Par contre, les malades avec une perte auditive initiale >70dB
ont eu une récupération médiocre à moyenne. (Figure 1)
Le gain auditif après traitement était de 27,14 dB (15 – 45
dB) pour les malades ayant une PAI < 70 dB, alors qu’il
était de 18,66 dB (0 – 80 dB) pour les malades avec une
PAI ≥ 70 dB.
• Etude de la récupération en fonction du délai de prise en
charge :
50% des malades traités dès les trois premiers jours de
l’installation de la surdité ainsi que 50% des malades qui
ont consulté au-deçà de 10 jours de l’atteinte ont une
bonne récupération. Ceci nous a permis de déduire qu’il
n’existe pas de corrélation entre le délai de prise en char-
ge et la récupération auditive. (Tableau V)
En étudiant, le taux de récupération en fonction de la
perte auditive initiale et du délai de prise en charge théra-
peutique, nous avons constaté que tous les malades
ayant une perte auditive initiale inférieure à 70dB et dont
le traitement a été instauré avant le dixième jours de l’at-
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Age Nombre de malades % de bonne récupération p
<50 ans 19 68 0,05
≥50 ans 10 20 NS
Tableau II : Etude de la récupération auditive
en fonction de l’âge.  
Aspect de la courbe Nombre de malades % de bonne récupération
Courbe ascendante 4 100
Courbe horizontale 7 43
Courbe descendante 15 46
Subcophose/cophose 3 0
Tableau III : Etude de la récupération en fonction
de la courbe audiométrique.
PAI Nb. malades % de bonne récupération p
< 70 dB 15 86 0,001
≥ 70 dB 11 9 NS
Cophose 3 0 NS
Tableau IV: Etude de la récupération en fonction de perte
auditive initiale (PAI).
Fig 1 : Répartition des malades en fonction de la PAI et de
la qualité de la récupération auditive.
Délai de traitement Nb. malades % de bonne récupération p
≤ 3jours 12 50 NS
> 3j et < 10j 7 48 NS
> 10j 10 50 NS
Tableau V : Etude de la récupération en fonction du délai
de prise en charge.
NS : non significative
NS : non significative
NS : non significative
teinte ont eu une bonne récupération. Les malades avec
une PAI > 70dB ont eu une bonne récupération dans 14%
des cas si le traitement a été instauré avant le 3ème jour
de l’affection, alors qu’aucune bonne récupération n’a été
observée si le traitement a été instauré après le 3ème
jour. (Tableau VI)
Au terme de notre étude, nous avons conclu que l’âge
supérieur à 50 ans, la surdité type D (cophose/subcopho-
se) et la perte auditive initiale supérieure à 70dB appa-
raissent comme les facteurs péjoratifs alors que l’âge
inférieur à 50 ans, la surdité type A (courbe ascendante)
et la perte auditive initiale inférieure à 70dB sont associés
à une meilleure chance de récupération. Le délai de prise
en charge semble avoir moins d’influence sur le résultat
final.
DISCUSSION 
La surdité brusque idiopathique représente environ 2,2%
de la consultation en Oto-Rhino-Laryngologie [1]. Elle
touche environ 5 à 20 personnes par 100.000 habitants et
par an [2]. Depuis sa première description par De Kleyn
en 1944 [3], elle n’a cessé d’intéresser les otologistes au
fil des générations.
Les mécanismes physiopathologiques avancés pour
expliquer sa survenue sont multiples. L’hypoxie [4] cau-
sée par un spasme ou une occlusion vasculaire perma-
nente [5], un mécanisme auto-immun [6], ou une infection
virale [7] sont les hypothèses les plus discutées.
Les thérapeutiques proposées sont hypothétiques élabo-
rées en fonction des mécanismes physiopathologiques
supposés. A l’exception des corticoïdes, aucune autre
thérapeutique n’a été validée qu’il s’agisse des vasodila-
tateurs, des anticoagulants, des macromolécules ou des
antiviraux [8]. 
L’âge du malade constitue pour la majorité des auteurs un
facteur pronostique essentiel. En effet, Zadeh [9] et
Chang [10] trouvent que l’âge inférieur à 40 ans est de
meilleur pronostic. Tran Ba Huy [8] suggère que la récu-
pération est significativement moins bonne lorsque l’âge
du patient augmente, alors que d’autres études signalent
que l’âge ne constitue pas un facteur pronostique [11, 12,
13]. Dans notre série, la récupération est significative-
ment moins bonne lorsque l’âge des malades est supé-
rieur à 50 ans. Ceci serait dû à la vascularisation précai-
re et à la faible capacité de régénération des tissus de
l’oreille interne chez le sujet âgé.
Concernant l’aspect de la courbe audiométrique, la majo-
rité des études trouvent que les types A (ascendant) et B
(horizontal) ont un meilleur pronostic que les types C
(descendant) ou D (subcophose-copphose) [1]. Cette
valeur péjorative de la courbe descendante ou d'une sub-
cophose par rapport à la courbe ascendante a été confir-
mée dans les études de Mattox et Simon (1977) [14] puis
Wilson (1980) [15], Byl (1984) [16] et Anestis (2006) [11].
Les courbes ascendantes, par analogie avec la maladie
de Ménière, traduisent un déséquilibre pressionnel dans
l'oreille interne dont la pathogénie est incertaine mais
dont le pronostic auditif est habituellement excellent [15,
16]. Notre étude confirme le caractère péjoratif des
cophoses et subcophoses et suggère qu’une courbe
ascendante serait un facteur de bon pronostic. En effet,
tous les malades avec une courbe ascendante ont eu une
bonne récupération alors que tous ceux présentant une
cophose ou subcophose ont eu une récupération
médiocre.
Les SBI légères ou moyennes avaient un meilleur pro-
nostic qu’une surdité sévère. Zadeth [9] n’a pas trouvé
d’intérêt dans le traitement des surdités profondes. De
même Sano [17] suggère que les malades avec une sur-
dité inférieure à 70dB ont une meilleure chance de récu-
pération. Notre étude a confirmé aussi que les SBI infé-
rieures à 70dB avaient un meilleur pronostic.   
Le délai de prise en charge constitue un facteur pronostic
essentiel [9, 13]. Plusieurs études ont montré que le dia-
gnostic et la prise en charge thérapeutique d'une SBI
après 7 à 10 jours est un facteur de mauvais pronostic
[16].  Ces études ont été basées, essentiellement, sur des
travaux expérimentaux utilisant le modèle d’ischémie et
confirmant la rapidité d’installation de lésions irréversibles
dans la cochlée [18]. D’où la nécessité d’instauration sans
délai, dans les heures voir les minutes qui suivent l’acci-
dent, d’un traitement à visée vasculaire pour avoir une
chance de récupération [11, 19]. 
Tran Ba Huy [1], dans un travail récent, n'a pas trouvé de
différence significative en terme de récupération auditive
entre des malades traités dès le 1er jour et des malades
traités une semaine après l’installation de la surdité
brusque. 
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Délai de PEC Nombre de malades % de bonne récupération
≤70dB 5 100≤ 3j
(N=12) >70dB 7 14
≤70dB 2 100>3j et ≤10j
(N=6) >70dB 4 0
≤70dB 8 75> 10j
(N=11) >70dB 3 0
PEC : prise en charge
Tableau VI : Répartition des malades selon le délai de PEC,
la PAI et la qualité de la récupération.
Dans notre série, nous n’avons pas trouvé de corrélation
entre le délai de prise en charge thérapeutique et la récu-
pération auditive quelque soit le type de surdité. En effet,
l’instauration du traitement au-delà du dixième jour de
l’accident aigu n’a pas constitué un facteur de mauvais
pronostic pour les surdités légères et moyennes.
La récidive de la SBI est rare [20]. Bosatra a décrit 4 cas
de récurrence sur une série de 47 malades, controlatéra-
le dans 3 cas et homolatéral dans 1 cas [in1]. Anestis [11]
et Fetterman [21]  ont signalé un taux de récurrence plus
élevé respectivement, de 9,75% et 13,3% des cas, plus
fréquente en controlatéral de l’atteinte initiale. Dans notre
série, nous avons observé un seul cas de récurrence
homolatérale survenant 4 ans après l’épisode initial. Il
semble que le terrain vasculaire constitue un facteur de
risque pour les récidives des surdités brusques [22].
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